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Objetivo:  Establecer  la  utilidad  de  las  aberraciones  anteriores  y  posteriores  en  nin˜os  para
detección  del  queratocono,  mediante  imágenes  de  Scheimpﬂug  con  el  Pentacam®  de  Oculus
Método:  Se  realizó  un  estudio  retrospectivo  comparativo  observacional  a  nin˜os  entre  5  y  15
an˜os. Un  grupo  con  córneas  sanas  y  otro  con  queratocono  en  estadio  1  y  2.  Se  estudió:  defecto
refractivo esférico,  defecto  cilíndrico,  AVMC,  queratometría  máxima,  mínima  y  media,  astig-
matismo  topográﬁco  y  aberraciones  anteriores  y  posteriores.  Se  aplicó  la  prueba  t  de  Student
no pareada  y  la  prueba  de  Mann-Whitney  cuando  no  fue  posible  usar  la  anterior.
Resultados:  En  casi  todas  las  aberraciones  de  la  superﬁcie  anterior  excepto  el  coma  primario  y
secundario  horizontal,  existían  diferencias  signiﬁcativas  entre  los  grupos.  En  superﬁcie  corneal
posterior  se  hallaron  diferencias  signiﬁcativas  entre  los  grupos  en:  el  coma  vertical  primario,
aberración  esférica  primaria,  coma  y  coma-like  RMS.  En  nin˜os  con  córneas  sanas  en  super-
ﬁcie posterior  se  hallaron  cifras  signiﬁcativas  de  coma  vertical,  aberración  esférica,  coma  y
coma-like RMS.  Entre  la  superﬁcie  corneal  anterior  y  posterior  con  queratocono  se  encontraron
diferencias en  el  coma  vertical,  coma-RMS  y  coma-like  RMS.∗ Autor para correspondencia.
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Conclusiones:  Las  mediciones  de  las  aberraciones  de  la  superﬁcie  anterior  medidas  por  imáge-
nes de  Sheimpﬂug  son  útiles  en  la  detección  precoz  de  queratocono  en  nin˜os.  Las  aberraciones
de superﬁcie  posterior  corneal  no  son  útiles  ya  que  no  están  acordes  a  las  propiedades  ópticas
de la  córnea.
©  2014  Sociedad  Mexicana  de  Oftalmología.  Publicado  por  Masson  Doyma  México  S.A.  Este







Anterior  and  posterior  corneal  aberrations  measurement  for  Scheimpﬂug’s  images  in
the  keratoconus  in  children
Abstract
Objective:  Identify  utility  of  anterior  and  posterior  aberrations  in  children  to  differentiate
healthy and  keratoconus  corneas  by  Scheimpﬂug  imaging  with  the  Oculus  Pentacam®.
Method: A  retrospective  comparative  observational  study  of  children  between  5  and  15  years
was conducted.  A  group  with  healthy  corneas  and  another  group  with  keratoconus  stage  1  and  2.
All patients  were  examined  including  Scheimpﬂug’s  images.  Were  studied  the  following  varia-
bles: spherical  refractive  defect,  cylindrical  defect,  BCVA,  keratometry  maximum,  Minimum
and medium,  topographic  astigmatism  and  anterior  and  posterior  aberrations.  Student  t-test
and unpaired  Mann-Whitney  test  was  used.
Results:  Almost  all  aberrations  of  the  anterior  surface  except  the  primary  and  secondary  hori-
zontal coma  were  founded  that  signiﬁcant  differences  between  the  groups  exists.  Primary
vertical coma,  primary  spherical  aberration,  coma  and  coma-like  RMS:  posterior  corneal  surface
signiﬁcant  differences  between  groups  were  found.  In  children  with  healthy  corneas  was  found
that in  back  surface  vertical  coma,  spherical  aberration,  coma  and  coma-like  RMS  frequently.  In
the keratoconus  between  the  anterior  and  posterior  corneal  surface  exits  signiﬁcant  differences
in vertical  coma,  coma-RMS  and  coma-like  RMS.
Conclusions:  The  measurements  of  the  aberrations  of  the  anterior  surface  Sheimpﬂug  imaging
measures  are  useful  in  early  detection  of  keratoconus  in  children.  The  posterior  corneal  surface
aberrations  are  not  useful  since  they  are  not  in  accordance  with  the  optical  properties  of  the
cornea.
© 2014  Sociedad  Mexicana  de  Oftalmología.  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A.  This


















aberraciones  como  herramienta  para  diagnóstico  precoz  deIntroducción
El  queratocono  es  una  ectasia  corneal  caracterizada  por  el
encurvamiento  progresivo  de  la  córnea,  con  disminución  de
su  grosor  y  sucesivo  deterioro  visual1,2.  Los  cambios  mor-
fológicos  que  sufre  la  córnea  con  la  enfermedad  producen
astigmatismo  irregular,  provocando  aberraciones  cromáticas
de  alto  orden3.
La  primera  interface  ocular  (aire-córnea)  es  el  principal
factor  que  contribuye  a  la  refracción  total  debido  a  la  dife-
rencia  que  existe  en  los  índices  de  refracción.  Es  por  esto
que  la  superﬁcie  corneal  anterior  va  a  ser  la  fuente  más
importante  de  error  en  el  sistema  óptico4,5.
Un  sistema  óptico  origina  la  formación  perfecta  de  una
imagen  puntual  si  todos  los  rayos  formadores  de  imagen
coinciden  en  un  único  punto.  Cuando  los  rayos  salientes
correspondientes  a  un  objeto  puntual  no  coinciden  en  un
solo  punto  estamos  en  presencia  de  las  aberraciones5.
Para  describir  las  aberraciones  se  ha  propuesto  un
sistema  matemático  de  descomposición  de  un  sistema  con-
vencional.  Uno  de  los  sistemas  propuesto  y  más  utilizado  son
los  Polinomios  de  Zernike.  Los  mismos  permiten  representar
funciones  bidimensionales5--8.
q
fLa  tomografía  corneal  con  cámara  rotacional  utilizando
a  tecnología  de  imágenes  de  Scheimpﬂug  Pentacam®  de
culus  adquiere  imágenes  de  la  superﬁcie  corneal  anterior
 posterior9. El  equipo  permite  el  análisis  de  los  polinomios
e  Zernike  de  la  superﬁcie  anterior  y  posterior  basados  en
as  mediciones  de  los  datos  de  elevación.  El  software  calcula
n  indicador  llamado  «coeﬁciente  de  aberración», que  des-
ribe  la  contribución  de  cada  polinomio  al  dato  de  elevación.
ste  coeﬁciente  es  calculado  a  partir  de  los  coeﬁcientes  de
ernike10.
Las  cifras  consideradas  normales  para  este  coeﬁciente  de
berración  son  iguales  a  0.0.  Valores  que  excedan  el  1.0  indi-
an  que  la  superﬁcie  corneal  contiene  componentes  atípicos
e  ondas  que  pueden  causar  disminución  de  la  calidad  visual.
l  software  también  informa  de  la  desviación  estándar  de  los
atos  desde  la  medida  de  elevación  hasta  el  cálculo  del  dato
e  elevación10.
Numerosas  investigaciones  en  adultos  con  querato-
ono  han  demostrado  la  utilidad  de  la  identiﬁcación  deueratocono11--14.
Las  aberraciones  de  la  superﬁcie  anterior  corneal  más
recuentemente  presentadas  en  pacientes  con  sospechas  o
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Tabla  1  Clasiﬁcación  de  queratocono  de  Amsler-Krumeich
modiﬁcada  según  aberrometría  (clasiﬁcación  de  Alió  y
Shabayek)
Estadios
I  Lectura  queratométrica  central  ≤  48D
RMS  aberración  comática  entre  1.5  y
2 micras
Ausencia  de  cicatrices
II  Lectura  queratométrica  central  >  48  D
y ≤  53  D
RMS  aberración  comática  entre  2.5  y
3.5 micras
Ausencia  de  cicatrices
Espesor  central  mínimo  >  400  micras
III  Lectura  queratométrica  central  >  53  D
y ≤  55  D
RMS  aberración  comática  entre  3.5  y  4.5
micras
Ausencia  de  cicatrices
Espesor  central  mínimo  >  300  y  ≤  400  micras
IV  Lectura  queratométrica  central  >  55  D
RMS  aberración  comática  >4.5  micras























































uEspesor  central  mínimo  200  micras
on  queratocono  son:  altas  cifras  de  coma  vertical,  raíz  cua-
rada  media  del  coma  (coma-like  RMS).  En  pacientes  con
stadios  avanzados  de  la  enfermedad  se  reportan  cifras  altas
e  coma-like  RMS11--14.
Existen  pocas  referencias  de  las  aberraciones  de  la  super-
cie  posterior,  pero  Pin˜ero  et  al.  hallan  en  su  investigación
ublicada  en  2009  en  adultos  que  las  aberraciones  con
iferencias  signiﬁcativas  son:  aberración  esférica  primaria,
oma  vertical  primario,  coma-RMS,  y  coma-like  RMS15.
Nuestra  investigación  se  propuso  establecer  la  utilidad
e  las  aberraciones  anteriores  y  posteriores  en  nin˜os  para
etección  del  queratocono,  mediante  imágenes  de  Scheimp-
ug  con  el  Pentacam®  de  Oculus.
étodo
e  realizó  un  estudio  retrospectivo  comparativo  observacio-
al  a  400  ojos  de  200  pacientes  con  edades  entre  5  y  15
n˜os  que  asistieron  al  Servicio  de  Córnea  de  nuestra  insti-
ución  en  un  periodo  de  3  an˜os  (enero  de  2011  a  enero  de
014).
Los  mismos  se  dividieron  en  2  grupos,  el  grupo  1  estuvo
onstituido  por  pacientes  con  córneas  sanas,  represen-
ando  el  73.5%  de  la  población  en  estudio  (147  pacientes),
 el  grupo  2  estuvo  constituido  por  pacientes  con  diag-
óstico  de  queratocono  en  estadio  1  y  2  según  la
lasiﬁcación  de  Queratocono  de  Alió  y  Shabayek12 (tabla
),  representando  un  26.5%  de  la  población  en  estudio
53  pacientes).
Se  consideraron  ojos  con  córneas  sanas  aquellos  en  los
uales  no  había  antecedentes  de  enfermedades  y/o  cirugías
culares,  no  antecedentes  de  uso  de  lentes  de  contacto,N.  Bernal  Reyes  et  al.
rrores  refractivos  no  signiﬁcativos  que  permitían  alcanzar
na  agudeza  visual  mejor  corregida  (AVMC)  de  1.0  o  mejor
egún  la  Cartilla  de  Snellen,  y  patrones  regulares  a  la  topo-
rafía  corneal.  Se  consideraron  los  patrones  topográﬁcos
escritos  por  Rabinowitz1.
Se  consideraron  ojos  con  queratocono  a  la  biomicrosco-
ia  del  segmento  anterior  aquellos  que  presentaban  uno  o
ás  de  los  siguientes  signos:  adelgazamiento  estromal,  pro-
rusión  cónica  del  ápex  corneal,  anillo  de  Fleischer,  estrías
e  Vogt  y cicatrices  estromales  anteriores;  y en  la  topo-
rafía  corneal  se  consideraron  los  criterios  topográﬁcos  de
abinowitz-McDonnell  modiﬁcados1.
A  todos  los  pacientes  les  fueron  realizadas  las  pruebas
e  la  línea  de  queratocono  que  están  protocolizadas  en
uestra  institución,  que  incluyen:  biomicroscopia  con  lám-
ara  de  hendidura,  oftalmoscopia  directa,  agudeza  visual  sin
orrección,  AVMC,  refracción  bajo  dilatación  con  ciclopen-
olato,  queratometría,  tensión  ocular,  topografía  corneal
on  topógrafo  Magellan  de  la  Nidek,  tomografía  corneal  con
entacam®  de  Oculus,  paquimetría,  biometría.
Se  pidió  el  consentimiento  informado  a padres  y/o  tuto-
es  para  participar  en  el  estudio,  y  los  que  no  estuvieron
e  acuerdo  no  se  incluyeron  en  la  investigación,  según  la
eclaración  de  Helsinki.
Las  variables  estudiadas  fueron:  defecto  refractivo  esfé-
ico,  defecto  cilíndrico,  AVMC  y parámetros  medibles  por  el
entacam®.
Los  parámetros  medibles  por  el  Pentacam®  considerados
ara  superﬁcie  anterior  y  posterior  corneales  fueron:
K1  =  Poder  corneal  en  el  meridiano  menos  curvo  en  la  zona
de  3  mm  centrales.
K2  =  Poder  corneal  en  el  meridiano  más  curvo  en  la  zona  de
3  mm  centrales.
KM =  Poder  corneal  promedio  en  la  zona  de  3  mm  centrales.
AST  =  Cilindro  en  la  zona  de  3  mm  centrales.
De  los  polinomios  de  Zernike  (tabla  2)  se  analizaron  los
ue  se  han  reportado  más  frecuentes  asociados  al  quera-
ocono  en  otras  publicaciones11--14,  los  cuales  han  sido  los
olinomios  centrales,  además  de  que  está  bien  demostrado
ue  las  aberraciones  esféricas  y  el  coma  (centrales),  tienen
n  mayor  impacto  en  la  disminución  de  la  agudeza  visual15:
Z31 =  Coeﬁciente  de  Zernike  para  el  coma  primario  horizon-
tal.
Z3−1 =  Coeﬁciente  de  Zernike  para  el  coma  primario  verti-
cal.
Z51 =  Coeﬁciente  de  Zernike  para  el  coma  secundario  hori-
zontal.
Z5−1 =  Coeﬁciente  de  Zernike  para  el  coma  secundario  ver-
tical.
Z40 =  Coeﬁciente  de  Zernike  para  aberración  primaria  esfé-
rica.
Z60 =  Coeﬁciente  de  Zernike  para  aberración  secundaria
esférica.
Coma  RMS  =  Raíz  cuadrada  media  calculada  para  la  aberra-
ción  del  coma  primario  (Z3±1)
Coma-like  RMS  =  Raíz  cuadrada  media  calculada  para  la
aberración  del  coma  secundario  (Z3±1 y Z5±1).
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Tabla  2  Polinomios  de  Zernike  hasta  el  14.o orden





Z0 (x,y)  1  1  Término  constante
Z1 (x,y)    sen    x  Inclinación  en  la  dirección  x
Z2 (x,y)    cos    y  Inclinación  en  la  dirección  y
Z3 (x,y)  2 sen  (2)  2  xy  Astigmatismo  con  eje  ±  45◦
Z4 (x,y)  2  2 -1  -1+2y2+  2x2 Desenfoque  (miopía  e  hipermetropía)
Z5 (x,y)  2 cos  (2)  y2 --x2 Astigmatismo  con  eje  ±  90◦
Z6 (x,y)  3sen  (3)  3  xy2-x3
Z7 (x,y) (3p3-2)  sen   -2x+3xy2+  3x3 Coma  de  3.er orden  en  el  eje  de  la  x
Z8 (x,y) (3p3-2)  cos   -2y+3x3+  3x2y Coma  de  3.er orden  en  el  eje  de  la  y
Z9 (x,y) 3cos(3) y3-3x2y
Z10 (x,y)  4 sen  (4)  4y3x-4x3y
Z11 (x,y)  (4p4-32)  sen  (2)  -6xy+8y3x+8x3y
Z12 (x,y)  6p4-62+  1-6y2-6x2+6y4+12x2y2-
6x4
Aberración  esférica  de  3.er orden
Z13 (x,y)  (4p4-32)  cos(2)  -3y2+3x2+4y4-4x2y2-4x4
Z14 (x,y)  4 cos  (4)  y4-  6x2y2 +  x4
signiﬁcativo  cuando  la  p  <  0.05.  Se  utilizó  el  paquete  esta-
dístico  SPSS  versión  19.
Resultados
La  media  (M)  de  edad  para  todo  el  estudio  fue  de  10.22
an˜os  ±  2.08  desviaciones  estándar  (DE).  En  pacientes  con
queratocono  la  media  de  edad  fue  de  12.77  an˜os  ±  3.07  DE
(tabla  3).
La media  del  equivalente  esférico  para  córneas  normales
fue  de  −1.16  ±  0.48  DE  (rango  [R]  −1.25  a  −2.75);  y  para
córneas  con  queratocono  fue  de  −4.12  ±  2.98  DE  (R  =  −2  a
−6.25)  existiendo  diferencias  signiﬁcativas  entre  las  cifras
(p  =  0.000,  Mann-Whitney)  (ﬁg.  1).
La  media  del  equivalente  cilíndrico  para  córneas  norma-
les  fue  de  −1.25  ±  0.35  DE  (R  =  −0.5  a  −3.5),  y  para  córneas
con  queratocono  fue  de  −3.70  ±  2.53  DE  (R  =  −1.50  a  −6)
existiendo  diferencias  signiﬁcativas  entre  las  cifras  (p  <  0.05,















0Todos  los  coeﬁcientes  de  Zernike  y  las  raíces  cuadradas
medias  fueron  calculados  con  diámetros  pupilares  de  6  mm.
La  cámara  rotacional  utilizando  la  tecnología  de  imá-
genes  de  Scheimpﬂug  Pentacam®  de  Oculus  obtiene  en
menos  de  2  s imágenes  tridimensionales  de  alta  resolución
del  segmento  anterior  del  ojo.  Una  segunda  cámara  corrige
cualquier  movimiento  del  ojo  detectado  durante  el  proceso.
El  equipo  calcula  un  modelo  tridimensional  del  segmento
anterior  del  ojo  a  partir  de  los  25,000  puntos  de  elevación
real  del  ojo  examinado.  Las  imágenes  de  Scheimpﬂug  toma-
das  son  digitalizadas  en  la  unidad  central  y  transferidas  a
un  ordenador.  Al  ﬁnalizar  la  captura,  el  software  calcula  un
modelo  virtual  en  3  dimensiones  del  segmento  anterior  del
ojo  a  partir  del  cual  se  genera  toda  la  información  adicional.
El  programa  realiza  automáticamente  la  conversión  de  los
datos  de  elevación  en  datos  de  frente  de  ondas,  utilizando
los  polinomios  de  Zernike  hasta  el  10.o orden10.
En  la  investigación  todas  las  imágenes  se  tomaron  con
el  modo  de  alineación  en  OK.  A  todos  los  pacientes  se  les
indicaba  parpadear  2  veces  y  luego  ﬁjar  la  mirada.  El  exa-
minador,  una  vez  lograda  la  adecuada  alineación,  presionaba
el  botón  de  capturar.  Todas  las  imágenes  se  centraron  en  el
centro  de  la  pupila.  La  versión  del  software  utilizado  por  el
equipo  fue  la  6.02r1010.
En  nuestro  estudio  todos  los  coeﬁcientes  de  Zernike  y  las
raíces  cuadradas  medias  fueron  calculados  con  diámetros
pupilares  de  6  mm  debido  a  que  está  bien  demostrado  que
la  aberraciones  varían  con  el  taman˜o del  diámetro  pupilar6.
Investigaciones  que  intentan  estandarizar  la  descripción  de
los  patrones  de  frente  de  onda  en  el  ojo,  han  descrito  que
la  distribución  de  los  taman˜os  pupilares  en  una  población  es
una  curva  sinusoidal  con  una  media  de  5.86  ±  0.9  mm7.
Se  confeccionó  una  base  de  datos  en  sistema  Microsoft
Access  y  con  los  resultados  obtenidos  se  realizaron  tablas.
Se  aplicó  la  prueba  t  de  Student  no  pareada  y  la  prueba  de
Mann-Whitney  cuando  no  fue  posible  usar  la  primera  para  la
comparación  entre  grupos.  Se  consideró  estadísticamente
Figura  1  Equivalente  esférico.  QC:  queratocono;  N:  norma-
les.
Fuente:  base  de  datos.
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Tabla  3  Distribución  de  pacientes  según  diagnóstico  y  edad
Parámetros  Córneas  sanas  Queratocono
Edad  M  ±  DE 10.22  ±  2.08 12.77  ±  3.07
Edad (rango)  5-15  9-15
Número de  pacientes  147  53
Porcentaje de  pacientes  73.5%  26.5%
DE: desviación estándar; M: media.
El  análisis  de  los  valores  de  AVMC  media  en  córneas  nor-
males  fue  de  1 ±  0.2  DE  (R  =  0.6  a  1.2)  y  para  córneas  con
queratocono  fue  de  0.6  ±  0.28  DE  (R  =  0.4  a  0.8)  existiendo
diferencias  signiﬁcativas  entre  las  mismas.  (p  =  0.001,  Mann-
Whitney)  (ﬁg.  3).
Al comparar  las  medias  de  los  datos  de  curvatura  en  la
superﬁcie  anterior,  las  diferencias  entre  los  valores  para  cór-
neas  sanas  y  con  queratocono  en  nin˜os  fueron  signiﬁcativas
para  todos  los  parámetros  analizados.  Para  K1  (p  =  0.  0022,
Mann-Witney),  K2  (p  =  0.  0012,  t  de  Student),  KM  (p  =  0.  0018,
t  de  Student),  AST  (p  =  0.  0030,  Mann-Witney)  (tabla  4).
En  la  superﬁcie  posterior,  los  datos  de  curvatura
igualmente  resultaron  estadísticamente  signiﬁcativos  al




















Figura  2  Equivalente  cilíndrico  refractivo.  QC:  queratocono;
N: normales.















Figura  3  Agudeza  visual  mejor  corregida.  QC:  queratocono;
N: normales.








































dara  K1  (p  =  0.  0019,  t  de  Student),  K2  (p  =  0.  0016,  t  de
tudent),  KM  (p  =  0.  0015,  t  de  Student),  AST  (p  =  0.  0027,  t
e  Student)  (tabla  4).
En  cuanto  al  análisis  de  las  aberraciones,  resultó  que  en
asi  todas  las  aberraciones  de  la  superﬁcie  anterior  (p  <  0.05,
 de  Student)  excepto  en  el  coma  primario  y  secundario
orizontal  (p  >  0.05,  t  de  Student)  existían  diferencias  sig-
iﬁcativas  entre  los  grupos  (tabla  5).
En  la  superﬁcie  corneal  posterior  se  hallaron  diferencias
igniﬁcativas  entre  los  grupos  en:  el  coma  vertical  prima-
io,  aberración  esférica  primaria,  coma  y  coma-like  RMS
p  <  0.01,  t  de  Student)  (tabla  5).
En  los  pacientes  con  córneas  sanas  en  superﬁcie  poste-
ior  se  halló  cifras  signiﬁcativas  de  coma  vertical,  aberración
sférica,  coma  y  coma-like  RMS  (p  <  0,01,  t  de  Student)
tabla  5).
Al analizar  las  diferencias  entre  superﬁcie  corneal  ante-
ior  y  posterior  en  nin˜os  con  queratocono  se  hallaron
iferencias  en  el  coma  vertical,  coma  RMS  y  coma-like  RMS.
p  =  <0.01,  t  de  Student)  (tabla  5).
iscusión
l  análisis  aberrométrico  del  frente  de  ondas  del  ojo  nos  per-
ite  una  evaluación  más  completa  de  la  calidad  del  sistema
ptico6. Existen  diferentes  métodos  para  evaluar  el  mismo
asándose  en:  aberrometría  de  frente  de  onda  saliente,
berrometría  de  frente  de  onda  entrante,  aberrometría  de
oble  paso  y  aberrometría  de  retroalimentación16--22.
El  sistema  de  imágenes  de  Scheimpﬂug  mide  los  datos
e  elevación  real  en  25,000  puntos  de  la  superﬁcie  corneal
nterior  y  posterior,  y  el  sistema  los  convierte  en  datos  de
rente  de  onda  automáticamente10.
Al  realizar  el  análisis  del  equivalente  esférico  entre  cór-
eas  sanas  y  con  queratocono  se  obtuvo  una  diferencia
igniﬁcativa  entre  los  grupos,  siendo  similar  a  lo  descrito
or  otros  autores,  como  Pin˜ero  et  al.15 para  los  cuales  la
edia  de  equivalente  esférico  para  córneas  sanas  fue  de
1.89  ±  2.36  dioptrías(D)  y  en  córneas  con  la  enfermedad
ue  de  −3.07  ±  3.42  D.
Se  hallaron  cifras  signiﬁcativamente  altas  de  cilindro  en
os  pacientes  con  queratocono,  con  respecto  a  los  normales,
omo  se  ha  reportado  en  la  literatura  por  múltiples  autores
5,23--26.  Pin˜ero  et  al.15 en  su  estudio  en  adultos  reporta  en
acientes  normales  una  media  de  0.27  ±  0.62  D,  y  en  pacien-
es  con  queratocono  de  −4.52  ±  2.44  D;  al  compararlo  con
l  presente  estudio  las  cifras  son  muy  similares,  ligeramente
enor  en  la  media  de  los  pacientes  con  queratocono.
La  AVMC  es  uno  de  los  parámetros  que  nos  sirven  para
iferenciar  córneas  sanas  de  córneas  con  queratocono,
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Tabla  4  Datos  de  curvatura  en  superﬁcie  anterior  y  posterior  corneal
Datos  de  curvatura  Normales  Queratocono
Anterior  Posterior  Anterior  Posterior
K1  M  ±  DE  42.25  ±  0.28  −5.03  ±  0.22  45.95  ±  1.69  −5.58  ±  0.52
Rango 42.0-46.6  −5.1  a  −5.25  44.6-49.6  −6.30  a  −5.40
K2 M  ±  DE  43.7±  0.70  −5.39  ±  0.27  49.95  ±  1.63  −6.40  ±  0.70
Rango 43.3-45.6  −5.10  a  −6.10 47.2-  53.1 −7.40  a  −5.70
KM M  ±  DE 44.85  ±  0.21 −6.25  ±  0.29 47.4±  1.41 −7.07  ±  0.49
Rango 43.5-  46.25 −6.80  a  −5.70 45.4-53.35  −6.97  a  −5.55
AST M  ±  DE  1.05  ±  1.06  0.47  ±  0.15  4.1  ±  1.97  1.18  ±  0.38
Rango 0.6-3.02  0.20-0.60  1.75-6.5  0.50-1.80
K1: queratometría en el meridiano más plano.














lAST: astigmatismo por tomografía.
Fuente: Base de datos.
numerosos  trabajos  lo  han  demostrado,  como  el  de  Pin˜ero
et  al.27 en  su  estudio  realizado  especíﬁcamente  sobre  volu-
men  corneal,  paquimetría  y  correlación  con  la  forma  corneal
anterior  y  posterior  en  el  que  queratocono  subclínico  y
diferentes  grados  de  queratocono,  en  el  cual  obtienen  dife-
rencias  signiﬁcativas  en  la  AVMC  entre  los  grupos,  logrando
una  media  para  córneas  normales  de  1.12±0.10  DE,  para
queratocono  grado  1  de  0.80±0.19  DE  y  para  queratocono
grado  2,  de  0.44±0.20  DE.  El  comportamiento  de  la  AVMC  en
nuestro  estudió  halló  diferencias  signiﬁcativas  entre  los  gru-
pos,  al  igual  que  en  otros  estudios  publicados  por  diferentes
autores15,23--26.
La  media  de  poder  corneal  para  superﬁcie  anterior  y  pos-
terior  con  el  sistema  de  imágenes  de  Scheimpﬂug  reportada
en  córneas  sanas  y  con  queratocono  en  nuestro  estudio  fue
muy  similar  a  otras  investigaciones  realizadas  en  adultos,
como  la  de  Pin˜ero  et  al.15 en  la  cual  para  pacientes  con





Tabla  5  Aberraciones  de  superﬁcie  anterior  y  posterior  corneale
Aberraciones  Normales  
Anterior  Posterior  
Z31 −0.001  ±  0.123  0.021  ±  0.2
Z3−1 0.001  ±  0.211  0.305  ±  0.3
Z51 −0.005  ±  0.018  0.030  ±  0.0
Z5−1 −0.003  ±  0.034  0.052  ±  0.1
Z40 0.510  ±  0.077  1.107  ±  0.3
Z60 −0.009  ±  0.013  −0.027  ±  0
Coma RMS  0.215  ±  0.97  0.431  ±  0.3
Coma-like RMS  0.218  ±  0.99  0.476  ±  0.2
Z31 = coeﬁciente de Zernike para el Coma Primario Horizontal.
Z3−1 = coeﬁciente de Zernike para el coma primario vertical.
Z51 = coeﬁciente de Zernike para el coma secundario horizontal.
Z5−1 = coeﬁciente de Zernike para el coma secundario vertical.
Z40 = coeﬁciente de Zernike para aberración primaria esférica.
Z60 = coeﬁciente de Zernike para aberración secundaria esférica.
Coma RMS = raíz Cuadrada Media calculada para la aberración del coma
Coma --like-RMS = raíz cuadrada media calculada para la aberración de
Fuente: Base de datos.nterior  fue  de  43,51  ±  1,78  (R  =  40.70  a  46.60),  para  super-
cie  posterior  fue  de  −6.32  ±  0.32  (R  =  −6,90  a−5,80),
n  córneas  con  queratocono  la  media  del  poder  corneal
nterior  fue  de  47.81  ±  2.33  (R  =  44.80  a  52.40),  y  para
uperﬁcie  corneal  posterior  fue  de  −7.13  ±  0.56  (R  =  −7.90
 −5.90).  Estos  datos  coincide  también  con  otros  estudios
omo  los  de  Shankar  et  al.23 Chen  y  Lam24 y  Dubbelman
t  al25.
La  repetibilidad  para  la  queratometría  mediante  esta
ecnología  ha  sido  demostrada  por  varios  autores  en  investi-
aciones  en  superﬁcie  corneal  anterior  como  la  de  Shankar
t  al.23,  la  cual  reporta  para  la  queratometría  media  anterior
n  coeﬁciente  de  repetibilidad  =  ±  0.28  D,  con  una  repetibi-
idad  relativa  =  0.64%;  y  para  la  posterior  un  coeﬁciente  de
epetibilidad  =  ±011  D  y  una  repetibilidad  relativa  =  1.85%.
ara  superﬁcie  posterior  también  ha  sido  demostrada  la
epetibilidad  con  esta  técnica  en  trabajos  como  los  de  Chen




43  0.144  ±  1.155  0.021  ±  2.217
57  −  1.737  ±  0.943  −  3.661  ±  1.791
 87  0.019  ±  0.166  0.038  ±  0.399
36  0.191  ±  0.312  0.366  ±  0.615
26  0.004  ±  0.785  0.198  ±  2.108
.032  0.070  ±  0.157  0.072  ±  0.298
11  2.138  ±  0.821  4.249  ±  1.795
98  2.181  ±  0.789  4.334  ±  1.749
 primario (Z3±1).











































































































Muchas  publicaciones  han  demostrado  la  utilidad  de  la
berrometría  en  el  diagnóstico  de  queratocono  en  adultos,
ediante  topógrafos  y  aberrómetros  según  los  principios
escritos  anteriormente,  reportándose  en  superﬁcie  cor-
eal  anterior  como  más  frecuentes  el  coma  vertical  y  el
oma--like  RMS11--14.
En  nuestra  serie  de  casos  se  reportaron  diferencias  esta-
ísticamente  signiﬁcativas  para  todas  las  aberraciones  en
uperﬁcie  corneal  anterior  y  posterior  cuando  se  comparan
órneas  sanas  y  con  queratocono  (p  <  0.03),  siendo  similar  a
o  notiﬁcado  por  Pin˜ero  et  al.15 en  su  trabajo,  el  cual  obtiene
na  p  < 0.02,  con  la  prueba  t de  Student  no  pareada  para
odas  las  aberraciones.  Shankar  et  al.23 en  sus  investigacio-
es  también  reporta  diferencias  signiﬁcativas  (p  <  0.001)  en
odas  las  aberraciones  analizadas  entre  córneas  sanas  y  con
ueratocono,  excepto  en  los  polinomios  de  9.o y  10.o orden.
Las  aberraciones  más  frecuentes  observadas  en  córneas
on  queratocono  en  nin˜os  en  este  estudio  fueron:  el  coma
ertical  primario  y  secundario,  coma-RMS  y  coma--like  RMS,
oincidiendo  con  las  aberraciones  informadas  como  más  fre-
uentes  en  queratocono  con  otros  autores11,23--27 y  con  el
rtículo  de  Pin˜ero  et  al.  en  adultos15.
Las  aberraciones  de  la  superﬁcie  corneal  posterior  no  han
ido  ampliamente  analizadas  como  las  de  superﬁcie  anterior,
ebido  a  las  limitaciones  de  los  aberrómetros  que  existían
nteriores  al  surgimiento  de  equipos  que  permiten  el  análisis
e  la  superﬁcie  posterior  corneal15.
En  la  superﬁcie  corneal  posterior  se  hallaron  en  cór-
eas  normales  y  con  queratocono  aberraciones  mayores  que
n  la  superﬁcie  corneal  anterior  según  las  cifras  medidas
or  imágenes  de  Scheimpﬂug  con  el  Pentacam®,  datos  que
oinciden  con  lo  notiﬁcado  por  Pin˜ero  et  al.15,  los  cuales
btienen  una  p  <  0.01,  según  la  prueba  t de  Student  no
areada,  siendo  no  congruente  esto  con  las  propiedades
pticas  de  la  córnea.
La  zona  óptica  esta  conformada  por  los  3  mm  centrales
e  la  córnea,  la  cual  es  casi  esférica,  con  un  radio  de  curva-
ura  entre  7.5  y  8.0  mm.  La  superﬁcie  corneal  posterior  es
asi  esférica  y  su  radio  de  curvatura  es  aproximadamente  de
.8  mm.  Se  describe  el  poder  de  refracción  de  la  superﬁcie
nterior  de  la  córnea  de  +  48  D,  y  el  de  la  superﬁcie  pos-
erior  de  −5.8  D28.  Ambas  superﬁcies  (anterior  y  posterior)
e  la  córnea  contribuyen  a  la  función  óptica.  El  índice  de
efracción  total  de  la  córnea  es  el  resultado  de  la  suma  de
as  refracciones  en  esta  2  interfaces  así  como  de  las  propie-
ades  de  transmisión  del  tejido.  El  poder  refractivo  de  una
uperﬁcie  curva  está  determinado  por  el  índice  de  refracción
 el  radio  de  curvatura.  El  poder  refractivo  de  la  córnea  cen-
ral  promedio  es  alrededor  de  +  43  D,  el  cual  proviene  de  la
uma  de  las  interfaces:  aire-lágrima  (+44  D),  lágrima-córnea
+5  D)  y  córnea-humor  acuoso  (−6  D).  El  índice  de  refracción
el  aire  es  de  1.000,  de  las  lágrimas  es  de  1.336,  del  tejido
orneal  1.376  y  del  acuoso  es  1.33626.  El  índice  de  refrac-
ión  de  la  superﬁcie  anterior  corneal  es  de  1.376,  aunque  se
tiliza  un  índice  de  refracción  de  1.3375  en  los  queratóme-
ros  para  combinar  el  poder  óptico  de  la  curvatura  anterior
 posterior  corneal29.
Según  las  propiedades  ópticas  de  la  córnea,  debido  a  lasiferencias  entre  los  índices  de  refracción  entre  aire  y  super-
cie  anterior  y  entre  humor  acuoso  y  superﬁcie  posterior,  la
efracción  de  la  superﬁcie  posterior  debe  ser  aproximada-
ente  1/14  de  la  refracción  de  la  superﬁcie  anterior30,  por
ú
r
óN.  Bernal  Reyes  et  al.
o  que  las  aberraciones  de  la  superﬁcie  posterior  deben  ser
enores  que  las  de  la  superﬁcie  anterior,  aun  cuando  tengan
ayor  irregularidad  en  su  superﬁcie15.  Pin˜ero  et  al.  sugieren
omo  teoría  que  este  cálculo  se  debe  a  que  probablemente
l  software  del  Pentacam®  asume  la  diferencia  entre  los
ndices  de  refracción  para  la  superﬁcie  anterior,  como  la
isma  para  la  superﬁcie  posterior,  originando  errores  al  cal-
ular  las  aberraciones  posteriores15. Otra  circunstancia  que
ustiﬁca  el  cálculo  erróneo  son  los  signos  opuestos  en  las
uperﬁcies,  ya  que  la  superﬁcie  anterior  es  convergente  y
a  posterior  divergente;  por  lo  que  ellos  estiman  que  las
berraciones  en  superﬁcie  posterior  medidas  no  están  acor-
es  con  los  valores  reales,  por  limitaciones  en  la  tecnología,
or  lo  que  no  deben  considerarse  aún  en  la  evaluación  de
as  diferencias  entre  córneas  sanas  y  enfermas15.
Estudios  que  investigan  la  repetibilidad  intraobservador
 inter-observadores  de  las  mediciones  de  aberraciones  en
uperﬁcie  anterior  corneal  mediante  imágenes  de  Scheimp-
ug  con  Pentacam®  en  córneas  con  queratocono,  hallaron
na  pobre  ﬁabilidad  de  las  mismas31. La  repetibilidad  de
as  mediciones  de  aberrometría  en  superﬁcie  posterior  con
entacam®  ha  sido  validada  en  córneas  sanas  solamente  por
in˜ero  et  al.26.
Los  estudios  de  Shankar  et  al.30 y  el  de  Pin˜ero  et  al.26
obre  repetibilidad  concluyen  que  los  polinomios  de  Zernike
o  son  adecuados  para  describir  las  aberraciones  de  frente
e  onda  medidas  por  imágenes  de  Scheimpﬂug  mediante
entacam®  debido  a  la  alta  variabilidad  encontrada  intra-
bservador  e  interobservadores,  sobre  todo  cuando  existen
normalidades  en  la  superﬁcie  corneal  como  en  el  querato-
ono  y  córneas  sometidas  a cirugías  refractivas  de  superﬁcie.
a  desalineación  se  propone  como  otro  factor  que  inﬂuye,
unque  la  obtención  de  las  imágenes  por  el  equipo  lleva  solo
 s,  se  considera  suﬁciente  para  afectar  la  variabilidad26,33.
Montalbán  et  al.32 demostraron  recientemente  la  repe-
ibilidad  intrasujetos  de  las  mediciones  de  la  curvatura
nterior  y  posterior  corneal,  del  factor  de  forma,  diámetro
orneal  blanco  a  blanco,  la  paquimetría  central,  la  paquime-
ría  en  el  punto  más  delgado  y  la  profundidad  de  la  cámara
nterior,  pero  con  el  nuevo  sistema  topográﬁco  que  com-
ina  las  imágenes  de  Scheimpﬂug  con  la  tecnología  de  discos
e  Plácido,  el  topógrafo  Sirius  Scheimpﬂug--Plácido  (Costru-
ione  Strumenti  Oftalmici) 32.
Bayhan  et  al.33 en  su  publicación  informan  de  la  repetibi-
idad  intraexaminador  de  alta  a  moderada  de  las  mediciones
e  las  aberraciones  de  superﬁcie  anterior  corneal  en  ojos
ormales  y  con  queratocono,  y  una  moderada  repetibilidad
ara  las  aberraciones  de  superﬁcie  posterior  corneal,  pero
ambién  con  el  topógrafo  Sirius  Scheimpﬂug--Plácido.
onclusiones
as  mediciones  de  las  aberraciones  de  la  superﬁcie  anterior
edidas  por  imágenes  de  Sheimpﬂug  son  útiles  en  la  detec-
ión  precoz  de  queratocono  en  nin˜os.  Las  aberraciones  más
recuentes  observadas  fueron:  el  coma  vertical  primario  y
ecundario,  coma-RMS  y  coma-like  RMS.Las  aberraciones  de  superﬁcie  posterior  corneal  no  son
tiles  en  la  detección  de  queratocono  en  nin˜os  ya  que  los
esultados  hallados  no  son  congruentes  con  las  propiedades
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Recomendaciones
Se  necesitan  estudios  que  hallen  descriptores  matemáticos
adecuados  para  la  aberrometría  corneal  mediante  imá-
genes  de  Scheimpﬂug  medidas  por  Pentacam®  e  investi-
gaciones  que  validen  la  repetibilidad  de  estas  mediciones
para  que  se  consideren  útiles  en  la  detección  de  querato-
cono.
Responsabilidades éticas
Protección  de  personas  y  animales.  Los  autores  decla-
ran  que  los  procedimientos  seguidos  se  conformaron  a  las
normas  éticas  del  comité  de  experimentación  humana  res-
ponsable  y  de  acuerdo  con  la  Asociación  Médica  Mundial  y
la  Declaración  de  Helsinki.
Conﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
han  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre
la  publicación  de  datos  de  pacientes
Derecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
autores  han  obtenido  el  consentimiento  informado  de
los  pacientes  y/o  sujetos  referidos  en  el  artículo.  Este  docu-
mento  obra  en  poder  del  autor  de  correspondencia.
Financiamiento
Los  autores  no  recibieron  patrocinio  para  llevar  a  cabo  este
artículo.
Conﬂicto de intereses
Los  autores  declaran  no  tener  ningún  conﬂicto  de  intereses.
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